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Diferencia del reflejo inhibitorio
masetérico en pacientes parcialmente
desdentados antes y después del uso
de prótesis removible

Resumen

Se estudiaron 48 sujetos a los que se les elaboraría prótesis parcial removible para ver las

diferencias que podrían existir en el reflejo inhibitorio del músculo masetero de acuerdo al

tipo de soporte de la prótesis. Se tomó un reflexigrama (RFXG) inicial antes de elaborar la

prótesis y un segundo RFXG cuando el paciente se adaptó al uso de la prótesis. Se

compararon los reflexigramas iniciales con los finales para ver si existían diferencias entre

los dos tipos de prótesis, encontrándose que había mejoría al colocar ambos tipos de

prótesis. Para comparar diferencias estadísticas se aplicó la prueba de χ2, resultando la

mejoría en el lado izquierdo. Estadísticamente significativa (p = 0.05) en ambos tipos de

prótesis. Al igual que la mejoría en el lado izquierdo al comparar todas las prótesis superio-

res. Comparando las demás asociaciones no hubo diferencia estadística significativa. Aun-

que se apreció mejoría en la morfología del reflejo RFXG en la mayoría de los sujetos,

después de colocar las prótesis, ésta se ve más acentuada en el masetero del lado izquier-

do, probablemente esto se deba a que del lado derecho la mayoría de los sujetos (83.33%)

tenían un mal RFXG, mientras que del lado izquierdo el 35.41% lo tenían mal.

Palabras clave: Reflexigrama, masticación, oclusión.

Abstract

Forty eight patients that needed removable partial prostheses (RPP) were studied in order to
find differences in the inhibitory reflex of the masseter muscle according to the RPP support.
A base line reflexigram (RFXG) was obtained before treatment and a second RFXG when
the patient was adapted to the RPP. Comparison of both RFXG’s to find differences among
the two types of prostheses, finding an improvement. Statistical differences were found with
the χ2 there was an improvement on the left side. Statistical significance (p =0.05) in both
types of prostheses for the left side compared to the entire upper. Other associations had no
significant statistical differences. Although there was an improvement in the RFXG in most of
the subjects after prosthetic placement, it is increased on the left side masseter, probably
because the most of the subject’s right side (83.33%) had a bad RFXG, meanwhile the left
side accounted for 35.41%.

Key words: Reflexigram, mastication, occlusion.
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Introducción

Los pacientes parcialmente desdentados, a los que se les
elaboran prótesis removibles, presentan características
particulares de acuerdo a la cantidad y extensión de los
espacios desdentados, así como a la localización de los
dientes pilares (a ambos lados o sólo hacia mesial del
espacio desdentado), ya que en base a esto dependerá el
soporte que se le proporcionará a dicha prótesis. De acuer-
do al soporte, la prótesis removible convencional se di-
vide en dos grupos: a) la prótesis removible dentosopor-
tada, cuando los espacios desdentados son cortos y están
limitados por dientes en ambos extremos; y b) la próte-
sis removible mucodentosoportada o a extensión distal,
cuando los espacios desdentados son grandes o están li-
mitados por dientes solamente hacia la parte mesial.1

Por esta razón decidimos hacer un estudio en este tipo
de sujetos, ya que supusimos que el tipo de soporte en
este tipo de prótesis podría influenciar sobre la adapta-
ción del paciente a ésta y por consiguiente en la morfolo-
gía del componente inhibitorio del reflejo de apertura
mandibular. Así decidimos valorar a los pacientes divi-
diéndolos en dos grupos de acuerdo al tipo de prótesis
que se les elaboraría y comparar su registro al inicio del
tratamiento y después de colocarles la prótesis, para tra-
tar de descubrir si existía alguna correlación en su re-
flexigrama (RFXG).

Como se explicó en el artículo previo2 nuestros estu-
dios se basan en la electromiografía. El electromiograma
(EMG) es el registro de los potenciales eléctricos produ-
cidos durante la activación de un músculo, efectuado de
manera macroscópica en el interior del mismo o panorá-
micamente desde la superficie de la piel. De modo que no
proporciona el detalle de la actividad eléctrica de una cé-
lula muscular aislada, como cuando se registra el poten-
cial de acción transmembranal (utilizando microelectro-
do) sino una información global de un conjunto de fibras
musculares.

A diferencia del electrocardiograma (ECG), el EMG es
una señal que varía de momento a momento en forma
aleatoria, por lo que se clasifica como «ruido» en el len-
guaje usual de ingeniería eléctrica.3

Partiendo del EMG estudiamos el componente inhibi-
torio del reflejo de apertura mandibular.

La refleximetría ha demostrado ser un auxiliar en el
diagnóstico de los problemas del sistema estomatogná-
tico,4-6 ya que al evaluar la función neuromuscular del
paciente podemos ver el grado en que las diversas pato-
logías han influido en dicha función, llegando así a un
diagnóstico más preciso, poder establecer el plan de tra-
tamiento más adecuado al paciente, y pronosticar el re-
sultado de los tratamientos. Así mismo podemos evaluar
la evolución del paciente al tratarle y poder hacer ajustes

en los aparatos protésicos si fuera necesario para que és-
tos no alteren la función neuromuscular.

El RFXG es el registro procesado de los cambios que
ocurren en un registro de EMG durante un reflejo provo-
cado de manera repetida para reforzar lo sistemático y
eliminar lo accidental.7,8

En particular, el componente inhibitorio del reflejo de
apertura mandibular, que bloquea automáticamente la
actividad muscular cuando durante un esfuerzo oclusivo
se detecta un exceso de fuerza o de velocidad, expresa de
manera muy fina la condición general del control neuro-
muscular de la masticación.9,10

En nuestro medio se ha reportado9 que ocurren cam-
bios en el componente inhibitorio del reflejo de apertura
mandibular en los pacientes con una oclusión traumática
así como las secuelas de ésta.

Reflejo de apertura (Figura 1)

La mordedura de un objeto duro estimula a los mecano-
rreceptores, receptores de dolor de la membrana perio-
dontal y de la zona orofacial, lo cual desencadena el Re-
flejo de apertura mandibular. Este reflejo protege de esta
forma a las estructuras orales contra la estimulación no-
cioceptiva.

Tanto por medio de estimulación dentaria o mecáni-
ca más débil como por estimulación táctil de la mucosa
oral, estimulación eléctrica de bajo umbral de dolor, es-
timulación del nervio dentario inferior, se ha visto que
existe un mecanismo nervioso inhibitorio sobre la acti-
vidad electromiográfica de los músculos elevadores

Figura 1. Reflejo de apertura mandibular.
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mandibulares denominado periodo de silencio o pausa
motriz.11 Este periodo de silencio ha sido observado tam-
bién en asociación con los contactos dentarios durante
la masticación o durante la fase oclusal de los ciclos
masticatorios, por lo tanto ante estas evidencias se plan-
tea que con respecto a las respuestas reflejas mecano-
sensitivas periodontales existen dos componentes: a)
Componente nociceptivo (polisináptico) dado por el re-
flejo de apertura mandibular protector o defensivo y b)
el componente funcional (bisináptico) que consiste en el
periodo de silencio de la actividad electromiográfica ele-
vadora que juega un rol importante y permanente en com-
plicados mecanismos nerviosos del control mandibular
y oclusal durante la función masticatoria, el cual puede
ser evocado por estímulos fisiológicos y mecanismos
más débiles que los nociceptivos.12

La información sensorial llegará hasta el núcleo me-
sencefálico del V par o al núcleo espinal del V par de
donde pasarán impulsos nerviosos hasta el núcleo mo-
tor del V par donde impulsos generados provocan in-
hibición de las motoneuronas que mandan impulsos a
los músculos elevadores mandibulares y excitan las
motoneuronas que inervan los músculos depresores.12

Nosotros estudiamos el componente inhibitorio de
este reflejo de apertura mandibular.

Metodología y procedimientos

Se estudiaron un total de 48 sujetos, con un rango de
edad comprendido entre los 39 y 68 años de edad (Cuadro I),
de los cuales 41 pertenecían al género femenino y 7 mas-
culino (Cuadro II).
A estos sujetos se les realizaron dos registros refleximé-
tricos con la técnica descrita en artículo previo:2 a) un
registro inicial de RFXG de los músculos maseteros, an-
tes de la elaboración de su prótesis parcial removible y b)
otro registro al colocar la prótesis parcial removible y
una vez que ésta no provocara molestias.

Las gráficas del RFXG inicial se valoraron como: a)
mal (morfología del reflexigrama donde no existía in-
hibición y sí una gran potenciación) (Figura 2), b) re-
gular (morfología del reflexigrama donde existía pe-
queña inhibición y una moderada potenciación) (Figu-
ra 3) y c) bien (morfología del reflexigrama donde exis-
tía inhibición y potenciación con semejanza a lo que
se ha reportado como normal) (Figura 4). Para el se-
gundo registro las gráficas del RFXG se valoraron
como: a) peor (cuando la morfología del RFXG se ale-
jó aún más de la morfología del RFXG que se ha des-
crito como normal), b) igual (cuando la morfología
del RFXG no tuvo cambios comparado con el RFXG
inicial), c) mejor (cuando la morfología del RFXG se
acercó a la que se ha descrito como normal).

Resultados

De acuerdo al lado derecho e izquierdo de sus dos reflexi-
gramas (Cuadro III): Del lado derecho 40 sujetos iniciaron
mal, 6 regular y 2 bien; al colocarles las prótesis 20 em-
peoraron, 1 siguió igual y 27 mejoraron. Del lado izquier-
do 17 iniciaron mal, 15 regular y 16 bien; al colocarles las
prótesis 18 empeoraron, 1 siguió igual y 29 mejoraron.

De acuerdo al tipo de soporte de la prótesis elaborada
(Cuadro IV): A 16 de éstos 48 sujetos se les elaboró pró-
tesis parcial removible dentosoportada y a los 32 restan-
tes prótesis parcial removible mucodentosoportada.

De los sujetos que requerían las 16 prótesis removibles
dentosoportadas, del lado derecho, al inicio, 11 presenta-
ron reflexigrama mal, 3 regular y 2 bien; del lado izquierdo
3 lo presentaron mal, 5 regular y 8 bien. Después de colo-
cadas las prótesis, del lado derecho, 8 empeoraron, ningu-
no siguió igual y 8 mejoraron; del lado izquierdo 4 empeo-
raron, ninguno siguió igual y 12 mejoraron.

Cuadro II. Distribución de los sujetos de acuerdo al género.

Femenino Masculino

41 7

Cuadro I. Distribución de los sujetos de acuerdo a la edad.

Edad Frecuencia

39 2
40 3
41 3
42 2
43 1
44 2
45 6
46 2
47 2
48 3
49 4
50 1
51 2
52 4
53 3
55 2
59 1
60 1
62 1
63 1
65 1
68 1

48
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De acuerdo a la arcada en que se colocó la prótesis
(Cuadro V): 23 fueron superiores y 25 inferiores.

De los 23 sujetos a los que se les elaboró prótesis
removible superior, del lado derecho, 20 iniciaron con
RFXG mal, 2 regular y 1 bien; del lado izquierdo 8 inicia-
ron mal, 8 regular y 7 bien. Después de colocadas las
prótesis, del lado derecho, 6 empeoraron y 17 mejoraron;
del lado izquierdo 9 empeoraron y 14 mejoraron.

De los 25 sujetos a los que se les elaboró prótesis
removible inferior, del lado derecho, 20 iniciaron con RFXG
mal, 4 regular y 1 bien; del lado izquierdo 9 iniciaron
mal, 7 regular y 9 bien. Después de colocadas las próte-
sis, del lado derecho, 14 empeoraron, 1 siguió igual y 10
mejoraron; del lado izquierdo 9 empeoraron, 1 siguió igual
y 15 mejoraron.

De acuerdo al tipo de soporte y la arcada (Cuadro VI):
De las 16 prótesis parciales removibles dentosoportadas

10 fueron superiores y 6 inferiores. De las 32 prótesis
parciales removibles mucodentosoportadas 13 fueron
superiores y 19 inferiores.

De acuerdo a las prótesis dentosoportadas superiores
(Cuadro VII): De los 10 sujetos a los que se les elaboró
prótesis removible dentosoportada superior, del lado de-
recho 4 iniciaron con RFXG mal y empeoraron al colocar
las prótesis, 4 iniciaron con RFXG mal y mejoraron al
colocar las prótesis, 1 inició con RFXG regular y mejoró
al colocar las prótesis, 1 inició con RFXG bien y mejoró
al colocar las prótesis.

De los 10 sujetos a los que se les elaboró próte-
sis removible dentosoportada superior, del lado iz-
quierdo 1 inició con RFXG mal y empeoró al colo-
car las prótesis, 1 inició con RFXG mal y mejoró al
colocar las prótesis, 1 inició con RFXG regular y
empeoró al colocar las prótesis, 2 iniciaron con
RFXG regular y mejoraron al colocar las prótesis, 1
inició con RFXG bien y empeoró al colocar las pró-
tesis, 4 iniciaron con RFXG bien y mejoraron al co-
locar las prótesis.

De acuerdo a las prótesis dentosoportadas inferiores
(Cuadro VIII): De los 6 sujetos a los que se les elaboró
prótesis removible dentosoportada inferior, del lado de-
recho, 1 inició con RFXG mal y empeoró al colocar las
prótesis, 2 iniciaron con RFXG mal y mejoraron al colo-
car las prótesis, 2 iniciaron con RFXG regular y empeo-
raron al colocar las prótesis, 1 inició con RFXG bien y
mejoró al colocar las prótesis.

De acuerdo a las prótesis mucodentosoportadas su-
periores (Cuadro IX): De los 13 sujetos a los que se les
elaboró prótesis removible dentosoportada superior, del
lado derecho, 1 inició con RFXG mal y empeoró al colo-
car las prótesis, 11 iniciaron con RFXG mal y empeora-
ron al colocar las prótesis, 1 inició regular y empeoróFigura 2. Reflexigrama «Mal» (morfología donde no existía inhibición

y sí una gran potenciación).

Figura 3. Reflexigrama «Regular» (morfología donde existía pequeña
inhibición y una moderada potenciación).

Figura 4. Reflexigrama «Bien» (morfología del reflexigrama donde
existía inhibición y potenciación con semejanza a lo que se ha repor-
tado como normal).
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al colocar las prótesis. Del lado izquierdo, 3 iniciaron
con RFXG mal y empeoraron al colocar las prótesis, 3
iniciaron con RFXG mal y mejoraron al colocar las próte-
sis, 3 iniciaron con RFXG regular y empeoraron al colo-
car las prótesis, 2 iniciaron con RFXG regular y mejora-
ron al colocar las prótesis, 2 iniciaron con RFXG bien y
mejoraron al colocar las prótesis.

De acuerdo a las prótesis mucodentosoportadas infe-
riores (Cuadro X): De los 19 sujetos a los que se les ela-
boró prótesis removible mucodentosoportada inferior, del
lado derecho, 8 iniciaron con RFXG mal y empeoraron al
colocar las prótesis, 1 inició con RFXG mal y siguió igual
al colocar las prótesis, 8 iniciaron con RFXG mal y mejo-
raron al colocar las prótesis, 2 iniciaron con RFXG regu-
lar y empeoraron al colocar las prótesis.

De los 19 sujetos a los que se les elaboró prótesis
removible mucodentosoportada inferior, del lado iz-

quierdo, 1 inició con RFXG mal y empeoró al colocar
las prótesis, 1 inició con RFXG mal y siguió igual al
colocar las prótesis, 6 iniciaron con RFXG mal y mejo-
raron al colocar las prótesis, 3 iniciaron con RFXG re-
gular y empeoraron al colocar las prótesis, 2 iniciaron
con RFXG regular y mejoraron al colocar las prótesis,
4 iniciaron con RFXG bien y empeoraron al colocar las
prótesis, 2 iniciaron con RFXG bien y mejoraron al
colocar las prótesis.

De acuerdo al tipo de soporte, arcada y reflexigramas
(Cuadro XI): Las prótesis dentosoportadas superiores fue-
ron 10, en el primer registro refleximétrico del lado dere-
cho 8 iniciaron mal, 1 regular y 1 bien, mientras que del
lado izquierdo fueron 2 mal, 3 regular y 5 bien. Después
de colocadas las prótesis, el lado derecho 4 empeoraron y
6 mejoraron, mientras que del lado izquierdo 3 empeora-
ron, y 7 mejoraron.

Cuadro III. Distribución de los sujetos de acuerdo al lado derecho e izquierdo de sus dos reflexigramas.

Lado derecho

Primer reg. Segundo reg.

Mal Regular Bien Total Peor Igual Mejor Total

40 6 2 48 20 1 27 48

Lado izquierdo

Primer reg. Segundo reg.

Mal Regular Bien Total Peor Igual Mejor Total

17 15 16 48 18 1 29 48

Cuadro IV. Distribución de los sujetos de acuerdo al tipo de soporte y sus dos reflexigramas.

Primer registro

Lado derecho Lado izquierdo
Soporte Mal Reg. Bien Total Soporte Mal Reg. Bien total
Dento 11 3 2 16 Dento 3 5 8 16
Mucodento 29 3 0 32 Mucodento 14 10 8 32

Segundo registro

Lado derecho Lado izquierdo
Soporte Peor Igual Mejor Total Soporte Peor Igual Mejor Total
Dento 8 0 8 16 Dento 4 0 12 16
Mucodento 12 1 19 32 Mucodento 14 1 17 32
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Las prótesis dentosoportadas inferiores fueron 6, en el
registro refleximétrico inicial, del lado derecho 3 inicia-
ron mal, 2 regular y 1 bien, mientras que del lado iz-
quierdo fueron 1 mal, 2 regular y 3 bien. Después de
colocadas las prótesis, el lado derecho 4 empeoraron y 2
mejoraron, mientras que del lado izquierdo 1 empeoró y
5 mejoraron.

Las prótesis mucodentosoportadas superiores fueron
13, en el primer registro refleximétrico del lado derecho
12 iniciaron mal y 1 regular, mientras que del lado iz-
quierdo iniciaron 6 mal, 5 regular y 2 bien. Después de
colocadas las prótesis, el lado derecho 2 empeoraron y 11
mejoraron, mientras que del lado izquierdo 6 empeora-
ron y 7 mejoraron.

Las prótesis mucodentosoportadas inferiores fueron 19,
en el primer registro refleximétrico del lado derecho 17
fueron mal, 2 regular y ninguno bien, mientras que del
lado izquierdo fueron 8 mal, 5 regular y 6 bien. Después
de colocadas las prótesis, del lado derecho 10 empeoró, 1
siguió igual y 8 mejoraron, mientras que del lado izquier-
do 8 empeoró, 1 siguió igual y 10 mejoraron.

De acuerdo a la valoración de los reflexigramas inicia-
les y final del lado derecho e izquierdo (Cuadro XII): 17
sujetos en su RFXG inicial presentaban mal de ambos
lados, de éstos al colocarles las prótesis en el registro
del lado derecho, 7 empeoraron, 1 siguió igual y 9 mejo-
raron, mientras que del lado izquierdo 5 empeoraron, 1
siguió igual y 11 mejoraron.

Tres sujetos en su RFXG inicial presentaban regular
de ambos lados, de éstos al colocarles las prótesis en el
registro del lado derecho, 2 empeoraron y 1 mejoró, mien-
tras que del lado izquierdo 1 empeoró y 2 mejoraron.

Un sujeto que en su RFXG inicial presentaba bien de
ambos lados, al colocarle la prótesis en el registro tanto
del lado derecho como del lado izquierdo mejoró.

Cuadro VI. Distribución de los sujetos de acuerdo al tipo
de soporte, la arcada y sus dos reflexigramas.

Soporte Superior Inferior Total

Dento 10 6 16
Mucodento 13 19 32

Cuadro V. Distribución de los sujetos de acuerdo a la arcada en que se colocó la prótesis y sus reflexigramas.

Primer registro

Lado derecho Lado izquierdo
Arcada Mal Reg. Bien Total Arcada Mal Reg. Bien Total
Sup. 20 2 1 23 Sup. 8 8 7 23
Inf. 20 4 1 25 Inf. 9 7 9 25
Total 40 6 2 48 Total 17 15 16 48

Segundo registro

Lado derecho Lado izquierdo
Arcada Emp. Igual Mejor Total Arcada Emp. Igual Mejor Total
Sup. 6 0 17 23 Sup. 9 0 14 23
Inf. 14 1 10 25 Inf. 9 1 15 25

Once sujetos que en su RFXG inicial presentaban
mal del lado derecho y regular del lado izquierdo, al
colocarles las prótesis en el registro del lado dere-
cho, 3 empeoraron y 8 mejoraron, mientras que del
lado izquierdo 6 empeoraron y 5 mejoraron.

Doce sujetos que en su RFXG inicial presentaban
mal del lado derecho y bien del lado izquierdo, al co-
locarles las prótesis en el registro del lado derecho, 4
empeoraron y 8 mejoraron, mientras que del lado iz-
quierdo 4 empeoraron y 8 mejoraron.

Ningún sujeto inició con RFXG regular del lado de-
recho y mal del lado izquierdo.

Tres sujetos que en su RFXG inicial presentaban
regular del lado derecho y bien del lado izquierdo, al
colocarles las prótesis en el registro del lado dere-
cho, los 3 empeoraron, mientras que del lado izquier-
do 1 empeoró y 2 mejoraron.

Ningún sujeto inició con RFXG bien del lado dere-
cho y mal del lado izquierdo.

Un sujeto inició con RFXG bien del lado derecho y
regular del lado izquierdo, el cual empeoró de ambos
lados al colocarle las prótesis.

Para comparar diferencias estadísticas se aplicó la
prueba de χ2, resultando la mejoría en el lado izquierdo
estadísticamente significativa (p = .05) al comparar la
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morfología del RFXG de todas las prótesis dentoso-
portadas. También la mejoría del lado izquierdo al
comparar la morfología del RFXG de todas las próte-
sis mucodentosoportadas resultó estadísticamente sig-
nificativa (p = .05).

Cuadro VII. Distribución de los sujetos de acuerdo a las prótesis dentosoportadas superiores.

Lado derecho Lado izquierdo

Primer reg. Segundo reg. Primer reg. Segundo reg.
Peor Igual Mejor Total Peor Igual Mejor Total

Mal 4 0 4 8 Mal 1 0 1 2
Regular 0 0 1 1 Regular 1 0 2 3
Bien 0 0 1 1 Bien 1 0 4 5
Total 4 0 6 10 Total 3 0 7 10

Cuadro IX. Distribución de los sujetos de acuerdo a las prótesis mucodentosoportadas superiores.

Lado derecho Lado izquierdo

Primer reg. Segundo reg. Primer reg. Segundo reg.
Peor Igual Mejor Total Peor Igual Mejor Total

Mal 1 0 11 12 Mal 3 0 3 6
Regular 1 0 0 1 Regular 3 0 2 5
Bien 0 0 0 0 Bien 0 0 2 2
Total 2 0 11 13 Total 6 0 7 13

Cuadro VIII. Distribución de los sujetos de acuerdo a las prótesis dentosoportadas inferiores.

Lado derecho Lado izquierdo

Primer reg. Segundo reg. Primer reg. Segundo reg.
Peor Igual Mejor Total Peor Igual Mejor Total

Mal 1 0 2 3 Mal 0 0 1 1
Regular 2 0 0 2 Regular 1 0 1 2
Bien 1 0 0 1 Bien 0 0 3 3
Total 4 0 2 6 Total 1 0 5 6

Cuadro X. Distribución de los sujetos de acuerdo a las prótesis mucodentosoportadas inferiores.

Lado derecho Lado izquierdo

Primer reg. Segundo reg. Primer reg. Segundo reg.
Peor Igual Mejor Total Peor Igual Mejor Total

Mal 8 1 8 17 Mal 1 1 6 8
Regular 2 0 0 2 Regular 3 0 2 5
Bien 0 0 0 0 Bien 4 0 2 6
Total 10 1 8 19 Total 8 1 10 19

Así mismo la mejoría en el lado izquierdo al comparar
todas las prótesis superiores resultó estadísticamente
significativa (p = .05).

Al comparar las demás asociaciones no hubo diferen-
cia estadística significativa.
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Discusión

Aunque se apreció mejoría en la morfología del reflejo
RFXG en la mayoría de los sujetos, después de colocar
las prótesis, ésta se ve más acentuada en el masetero del
lado izquierdo, probablemente esto se deba a que del lado
derecho la mayoría (49) de los sujetos tenían un mal RFXG
(83.33%) y 2 lo tenían bien (4.16%) mientras que del lado
izquierdo sólo 17 lo tenían mal (35.41%), 15 (31.25%)
regular y 16 (33.33%) bien. Por lo que del lado izquierdo
comenzaron con un RFXG no tan mal.

Esto mismo se reflejó al comparar entre las prótesis
superiores.

Nosotros suponíamos que iba a haber diferencias en-
tre las prótesis dento y mucodentosoportadas, ya que la
prótesis removible mucodentosoportada presenta menos
estabilidad que la dentosoportada, pero esto no sucedió
ya que no hubo diferencias significativas entre ambos ti-
pos de prótesis. No existen datos que relacionen el so-
porte de la prótesis removible con su comportamiento
refleximétrico, aunque se vio mejoría en ambos tipos de
prótesis ésta fue mayor del lado izquierdo en ambos gru-
pos.

Algunos autores, como Kreiner,13 mencionan la nece-
sidad de guiar las decisiones terapéuticas relativas a un
paciente en particular en base a la evidencia científica
disponible por medio de instrumentación que permita la
observación (RFXG). ya que las condiciones del paciente
antes de cualquier tratamiento nos dan una idea de sus
necesidades, las cuales son evidenciadas por el registro
refleximétrico del músculo masetero. En el caso de los

Cuadro XI. Distribución de todos los sujetos de acuerdo al tipo de soporte, arcada y reflexigramas.

Primer registro

Lado derecho Lado izquierdo
Soporte Mal Reg. Bien Total Soporte Mal Reg. Bien Total
Dento sup. 8 1 1 10 Dento sup. 2 3 5 10
Dento inf. 3 2 1 6 Dento inf. 1 2 3 6
Mucodento sup. 12 1 0 13 Mucodento sup. 6 5 2 13
Mucodento inf. 17 2 0 19 Mucodento inf. 8 5 6 19
Total 40 6 2 48 Total 17 15 16 48

Segundo registro

Lado derecho Lado izquierdo
Soporte Peor Igual Mejor Total Soporte Peor Igual Mejor Total
Dento sup. 4 0 6 10 Dento sup. 3 0 7 10
Dento inf. 4 0 2 6 Dento inf. 1 0 5 6
Mucodento sup. 2 0 11 13 Mucodento sup. 6 0 7 13
Mucodento inf. 10 1 8 19 Mucodento inf. 8 1 10 19

Cuadro XII. Distribución de los sujetos de acuerdo a la
valoración de los reflexigramas inicial y final del lado

derecho e izquierdo.

RFXG Peor Igual Mejor Total

Mal der. 7 1 9 17
vs
Mal izq. 5 1 11 17
Reg der. 2 0 1 3
vs
Reg izq. 1 0 2 3
Bien der. 0 0 1 1
vs
Bien izq. 0 0 1 1
Mal der. 3 0 8 11
vs
Reg izq. 6 0 5 11
Mal der. 4 0 8 12
vs
Bien izq. 4 0 8 12
Reg der. 0 0 0 0
vs
Mal izq. 0 0 0 0
Reg der. 3 0 0 3
vs
Bien izq. 1 0 2 3
Bien der. 0 0 0 0
vs
Mal izq. 0 0 0 0
Bien der. 1 0 0 1
vs
Reg izq. 1 0 0 1
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pacientes con áreas edéntulas parciales que requieren pró-
tesis removible, los músculos de la masticación tienen
un papel importante.

Otro factor que puede influenciar en el comportamien-
to del registro refleximétrico es la extensión de las bases
como menciona Beresin,14 la estabilidad y retención de la
prótesis está influenciada por la zona neutral, la cual está
determinada por la musculatura. Otro factor a considerar
en la elaboración de la prótesis removible, que pueda in-
fluenciar en su comportamiento refleximétrico es la ubi-
cación de lo dientes sobre el reborde alveolar ya que Ka-
pur15 en su estudio encontró que la eficiencia de las su-
perficies masticatorias se reduce al estar los dientes arti-
ficiales mal ubicados en el reborde alveolar. Así como el
diseño del armazón metálico. LaVere16 menciona que el
diseño del conector mayor en forma de herradura es de-
ficiente porque permite movimientos bucolinguales.

Conclusiones

Se apreciaron cambios tendientes a lo que se ha reporta-
do como normal en el reflexigrama después de colocar
las prótesis, y aunque estos cambios fueron mayores del
lado izquierdo, se debieron a que los sujetos estudiados
presentaban un peor reflexigrama del lado derecho al ini-
cio del estudio, mientras que del lado izquierdo el re-
flexigrama estaba mejor. Estos cambios hacia la mejoría
no estuvieron relacionados con el tipo de soporte ni con
la arcada dentaria.
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